































To describe  the surgical  technique and refractive outcomes  following clear  lens extraction 
(CLE) in the EAGLE trial.  
Methods:  
Review  of  prospectively  collected  data  from  a  multicentre,  randomised  controlled  trial. 
comparing CLE and laser peripheral iridotomy.  Eligible participants were ≥50 years old, and 
newly diagnosed with (1) primary angle‐closure (PAC) with intraocular pressure (IOP) above 
30  mmHg,  or  (2)  primary  angle‐closure  glaucoma  (PACG).    We  report  the  postoperative 




to  3.67%)  had  posterior  capsule  rupture  requiring  anterior  vitrectomy  and  sulcus  IOL 












chamber  depth,  thickened  and  anteriorly  positioned  lens,  and  short  axial  length.  Large 
deviations from the target refraction have been reported.[1–3] The EAGLE (Effectiveness, in 













non‐severe  PACG  between  January  2009  and  December  2011.[4]    Full  details  of  the 
treatments  are  specified  in  the  published  protocol.[5] Briefly,  eligible  patients  underwent 
either laser peripheral iridotomy, or CLE by phacoemulsification with a monofocal intraocular 
lens  (IOL)  implantation  within  60  days  of  randomisation.    A  total  of  208  patients  were 
randomised to lens extraction.  Synechiolysis was allowed according to local practice.   












equivalent  (SE)  from  the  predicted  spherical  equivalent,  allowing  calculation  of  the mean 
prediction  error  (MPE,  i.e.,  predicted  SE  minus  postoperative  SE).[7,8]  A  negative  MPE 
indicates undercorrection (hyperopic outcome).[7,8] The mean absolute error (MAE) is the 
mean of the individual prediction errors without regard for sign. Visual acuity and refractive 
results  are  presented  where  possible  in  accordance  with  the  standardized  reporting 
guidelines for cataract and refractive surgery.[9,10]  We used regression analysis to explore 
the possible  influence of  the  following baseline  variables on  refractive error:  axial  length, 
anterior chamber depth, refraction, age, visual acuity, bilateral (one or both eyes fulfilling the 






six  percent  cases were performed  via  a  clear  corneal  incision,  and  9%  required  a  corneal 





























































The  overall mean  prediction  error  (MPE)  at  36 months was  +0.16D  (SD:  0.84).  The mean 
absolute prediction error (MAE) at 36 months was +0.59D (SD = 0.61D). (see Table 2). Overall 
fifty‐nine  percent  and  85%  of  eyes  were  within  ±0.5D  and  ±1.0D  of  target  refraction, 
respectively (see Table 3 including comparisons by IOL formula used, Figure 2). Table 4 shows 
the  proportion  eyes  within  ±0.25,  ±0.50  and  ±1.0D  predicted  refraction  by  axial  length 
(<22mm or ≥22mm). Eyes with axial length of <22mm were significantly more likely to have a 
postoperative  refractive  outcome  >1D  different  from  that  predicted.    Figure  3  shows  the 
postoperative refractive cylinder at 36 months.   Regression of attempted spherical equivalent 
correction vs achieved spherical equivalent correction is displayed in Figure 4.  


































































































In  the EAGLE  trial,  59% and 85% of eyes undergoing CLE were within ±0.5D and ±1.0D of 
predicted refraction, respectively. Refractive outcomes in patients with PACG undergoing lens 
extraction are typically believed to be unpredictable due to the anatomical features including 




the  previous  refractive  outcome  benchmarking  target  set  by  the  UK  Royal  College  of 
Ophthalmologists of 85% within ±1.0D target.[12] The refractive accuracy  is however  less, 
than  that  reported  in  an  analysis  of  17  056  eyes  undergoing  cataract  surgery  in  Sweden, 
where  71%  were  within  ±0.5D  and  93%  within  ±1.0D.[13]  The  EAGLE  results  compare 
favourably to previous studies of refractive outcomes in patients with PACG where 49‐68% 
eyes (depending on the IOL power formula used) were reported to be within ±0.5D target a 
study of 63 eyes[14]  and 77% eyes within 1.0D  target  refraction  in  study of  49 eyes with 
primary angle closure glaucoma.[15]  
The mean prediction error varied by IOL formula used, being ‐0.4D for Hoffer Q and +0.3 for 
SRK/T,  indicating  undercorrection  and  overcorrection  (myopic  outcome)  respectively  for 
these  IOL  formulae.  SRK/T was  used  in  83%  cases  and  thus  based  on  the  data  available, 
clinicians  would  typically  experience  a  myopic  overcorrection  in  patients  with  similar 
characteristics  than  those enrolled  in EAGLE. Mean  IOL  formula prediction errors must be 
close to zero to minimize the systematic error from an incorrect IOL formula constant.[16,17] 
However this was not possible as keratometry data was not recorded as part of the EAGLE 
dataset.  Simple  comparison  of  the  MAEs  (with  non‐zero  MPE  values)  between  different 
formulas used in EAGLE would be biased, and only six eyes used Haigis formula, but the MPE 
of 0.03 may suggest that the  lens constants used with this formula were close to optimal. 
Interestingly  a  tendency  towards  myopic  overcorrection  in  eyes  with  angle  closure  was 
reported by Kim et al.[15]; whilst Joo et al. reported a myopic overcorrection when using the 
Hoffer  Q  formula;  and  hyperopic  undercorrection  when  using  either  SRK/T  or  the  Haigis 
formulae.[18] The myopic overcorrection in eyes with PAC may be associated with a high lens 
vault (defined as the perpendicular distance between the anterior pole of the crystalline lens 








Posterior  capsule  rupture  (PCR)  is  associated  with  significantly  higher  risk  of  poor  visual 
outcomes[22] and PCR has been reported to be the only potentially modifiable adverse risk 
indicator for visual  loss following cataract surgery (OR=5.7),[22]   but  in the EAGLE trial the 
frequency of visual acuity  loss was not different between the CLE and the  laser PI groups.  






participants  may  reflect  the  experience  of  the  operating  surgeons  or  the  fact  that  the 
relatively soft lens material could be easily removed.  
EAGLE patients that underwent CLE had correction of their preoperative refractive error with 






relative  to  those  that underwent  laser peripheral  iridotomy.[4] The  influence of  refractive 
error  on  quality  of  life  may  deserve  further  analysis.    Although  refractive  outcomes  are 
important  factors  in  determining  the  risk/benefit  ratio  of  clear  lens  extraction  as  a  first 
treatment  for angle closure disease, possible  long‐term complications  including the risk of 
retinal detachment after lens extraction should also be considered. The risk of pseudophakic 
retinal detachment is estimated to be 1.0% at 4 years.[27] This is particular important because 
randomised  controlled  trials  are  not  useful  to  detect  and  quantify  the  frequency  of 
uncommon complications.   





such  as  seen  by  the  proportion  of  patients with  complete  biometric  and  refraction  data.    
However there is no reason to suggest that missing data could have introduced bias. 
In  conclusion  CLE  for  a  subset  of  PAC  or  PACG  patients  is  a  suitable  option,  but  an 
individualised decision on the risks and benefits of clear lens extraction versus laser peripheral 
iridotomy is warranted. This should include consideration of the potential error in refractive 
outcomes, particularly in eyes with short axial length. 
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Figure 1.    
Change in logMAR lines of CDVA at 36 months;  
Figure 2.   
Postoperative spherical equivalent refraction at 36 months. 
Figure 3.   
Postoperative refractive cylinder at 36 months. 
Figure 4.   
Comparison of spherical equivalent attempted correction (preoperative minus predicted 
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